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Probleme und Losungen im Labor- und Praxisalltag unter Berlicksichtigung der Glaslottechnik

Befestigung von ZrO,-
Versorgungen — Tell 1

Ein Beitrag von Dr. Tom O. Blécker und Ztm. Christian Moss, beide Hamburg/Deutschland

In der heutigen Zeit befinden sich Zahntechniker und Zahnarzte im Spannungsfeld immer schnellerer
Produktentwicklungen, aggressiven Marketings mit wohl klingenden Versprechungen, vornehmlich
fehlenden klinischen Langzeitstudien und einem nicht zu unterschatzenden Wettbewerbsdruck. Beson-
ders deutlich wird dies beim ,,Dauerbrenner” Zirkonoxid und die Frage nach der adaquaten Befestigung.
In diesem zweiteiligen Beitrag zeigen die Autoren hinsichtlich dieses Dauerbrenners Probleme auf und

versuchen, Losungen anzubieten.

weifelsohne ist Zirkonoxid ein faszi-

nierendes Material. Mit dem zuneh-
menden Einsatz in der Implantologie und
bei prothetischen Versorgungen mehren
sich nicht nur Indikationen und Kennt-
nisse, sondern auch die Probleme. Die
Einbindung neuer oder die Verinderung
bestehender Konzepte im Praxis- bezie-
hungsweise Laboralltag erfolgt unter Zeit-
und Kostendruck und ist damit riskant
und potenziell fehlerbehaftet. Dauerhafte
Misserfolge konnen sich allerdings weder
Labor noch Praxis leisten. Die Abbildun-
gen 1 und 2 zeigen eine alio loco™ ange-
fertigte Versorgung, Hier hat der adhasi-
ve Verbund ginzlich versagt. Die Fehler-
quellen sind deutlich in der Priparati-
on und der Befestigung zu suchen. Der
Kronenblock Iéste sich bereits durch ei-
ne Abformung; weder die Verblockung
noch die adhisive Befestigung konnten
die Fehler ausgleichen.
Das werkstoffkundliche und behand-
lungstechnische Wissen tiber Zirkonoxid
ist umfangreich vorhanden, jedoch sehr
widerspriichlich. Fiir den zeitlich einge-
spannten Praxis- beziehungsweise Labor-
inhaber sind die einzelnen Aspekte nur
schwer zusammen zu fithren und zu sor-
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tieren. Quantitit schlagt hier leider Qua-
litit — ein Umstand, den die Anwender
sehr wohl wahr nehmen. Jeder, der sich
etwas niher mit dem Werkstoft Zirkon-
oxid beschaftigt und sich der wissen-
schaftlichen Literatur und Fortbildungen
widmet, wird dies bestitigen. Die nach-
folgenden Beispiele verdeutlichen das
Problem: Auf ein und derselben Veran-
staltung (Tagung der DGCZ 2005) spra-
chen Referenten einer Universitit iiber
das Thema ,Zementierung oxidkerami-
scher Restaurationen® und kamen zu
exakt gegensitzlichen Aussagen. Franken-
berger stellte fest, dass die adhasive Befesti-
gung von Zirkonoxid-Gertisten keinerlei
Vorteil habe, wihrend Reich einen deutli-
chen Vorteil des adhisiven Zementierens
mittels Atzen, Sandstrahlen und Silanisie-
rensah [1].

Fiir fast jede Fragestellung gibt es zahlrei-
che Studien, die zu diametral gegensitzli-
chen Aussagen kommen. Dies geht so
weit, dass in einem von uns sehr geschitz-
ten Grundlagenwerk zu Oxidkeramiken
[2] kontrire Aussagen zur tribochemi-
schen Silikatisierung getroffen werden
und zwar unter Zitierung der gleichen

Studien! Zitat auf Seite 61 dieses Grund-
lagenwerks: ,Wahrend die tribochemi-
sche Silikatisierung mit anschliefender
Silanisierung auf der glasinfiltrierten Alu-
miniumoxidkeramik (...) einen guten und
dauerhaften Verbund ergab, waren die Er-
gebnisse auf dicht gesinterten Zirkoni-
umoxidkeramiken nicht so zuverlassig.
Als Nachweis werden Studien von Fried-
rich und Kern [3] sowie Kern und Wegner
[4] angefiihrt. Auf Seite 151 liest man: ,In
den letzten Jahren wurde in verschiede-
nen Studien nachgewiesen, dass (...)
durch tribochemisches Silikatisieren so-
wie nachfolgender Silanisierung und Ver-
klebung mit einem dual hirtenden Bis-
GMA/UDMA-Komposit (...) ein zu-
verlassiger Verbund zu erreichen ist” An-
gefithrt werden unter anderem die beiden
oben genannten Studien. Was soll der
Praktiker hiervon halten? Etwas provo-
kant, aber treffend hilft Ernst Houschka
weiter: ,Was niitzt es dem Menschen,
wenn er Lesen und Schreiben gelernt hat,
aber das Denken anderen iiberlaf3t2*

Aus diesem Grund soll nachfolgend das
Thema ,Befestigung von Zirkonoxid-
Restaurationen” einer intensiveren Be-
trachtung unterzogen werden.

[*Alio loco: Bezeichnung fiir eine Behandlung, die in einer anderen Praxis stattfand ]
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Abb. 1 Zustand nach Abformung - es offenbart sich eine
misslungene adhasive Zementierung. Der Zement befindet
sich groBten Teils in den verblockten (!) Kronen. Die Innenfla-
chen scheinen beim Zementieren mit Blut kontaminiert wor-

den zu sein
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entziindet. Aufgrund
schwierig zu reinigen

Abb. 2 Die Pfeilerzéhne préasentieren sich mit lediglich 3 mm
Stumpfhéhe und einem groRen Konvergenzwinkel. Ange-
trocknetes Blut ist sichtbar, die Interdentalrdume sind stark

der Verblockung war die Situation

Tab. 1 Die Kiristallstruktur von Zirkonoxid in Abhangigkeit von der Temperatur (Quelle: AG Keramik)

Temperatur 2380°C

Kristallstruktur Schmelzpunkt

Grundlagen Zirkonoxid

Eine eindeutige Begrifflichkeit ermdg-
licht eine erfolgreiche Kommunikation.
Man sollte meinen, dass dies eine Selbst-
verstindlichkeit ist, aber bereits diesbe-
ziiglich gibt es Probleme. Von Zirkon,
Zirkonium, Zirkoniumoxid bis zu Zir-
koniumdioxid und Zirkonoxid hért und
liest man alles. Welches ist nun aber die
korrekte Bezeichnung? Wihrend Zirkon
ein Mineral und Zirkonium ein ungif-
tiges Schwermetall ist, ist Zirkonium-
oxid nicht existent und damit ein fehler-
hafter Begriff. Richtig wire eigentlich
Zirkoniumdioxid, doch keiner sagt ,Di-
Aluminium-Trioxid". Die CAD4practice-
Expertenrunde empfiehlt deshalb seit
ihrer Konsensuskonferenz die Bezeich-
nung ,Zirkonoxid" zu verwenden.

Zirkonoxid ist eine Oxidkeramik und hat
eine herausragende mechanische Lang-
zeitfestigkeit, die derjenigen konventio-
neller Dentalkeramiken weit iiberlegen
ist [S, 6]. Die hochfeste Strukturkeramik
unterscheidet sich von den Silikatkerami-
ken — neben der Festigkeit — in einem
weiteren bedeutenden Punkt: Sie enthilt

bis 2370 °C

kubisch

keine Glasphase! Aufgrund dessen ste-
hen keine Reaktionspartner fir einen ef-
fektiven Atzprozess und die Anwendung
der Silanisierung zur Verfigung [7 bis
10]. Um diesen fiir eine erfolgreiche
Zementierung von Restaurationen aus
Zirkonoxid eminent wichtigen Punkt zu
verstehen, rufen wir uns die Grundlagen
der Silanisierung in Erinnerung:

Silane sind Zwittermolekiile, die mit ih-
rem organischen Anteil an die Matrix des
Komposits binden und mit ihrem anor-
ganischen Teil iiber Si-O-Bindungen mit
den Glisern in der Keramik reagieren
[11]. Die tribochemische Silanisierung
bezeichnet das Aufbringen einer Silikat-
schicht mittels Spezialstrahlmittel unter
hohem Druck (knapp 0,3 MPa) und da-
mit hoher kinetischer Energie mit an-
schlieender Aufbringung eines Haftsi-
lans. Hierbei wird bei Silikat- und Alumi-
niumoxidkeramiken vermutlich die Glas-
phase entfernt und dadurch eine Veran-
kerung der Silikatschicht in den Mikro-
porosititen bewirkt [12]. Da Zirkonoxid
genau diese Glasphase fehlt, erstaunt es
nicht, dass bereits mehrere Autoren zu
dem Ergebnis kommen, dass die Silani-

bis 1170 °C

tetragonal

Raumtemperatur

monoklin

sierung auf Zirkonoxid nicht zuverlissig
funktioniert [13,14,3,4]. Doch auch hier
existieren genau gegensitzliche Erkennt-
nisse [ 15 bis17].

Das Abstrahlen von Zirkonoxid-Geriis-
ten mittels hohem Druck stellt ein wei-
teres Problem dar. Hierzu ist erneut ein
Austlug in die Werkstoftkunde erforder-
lich: Zirkonoxid hat die spezielle Eigen-
schaft, bei unterschiedlichen Tempera-
turen in unterschiedlichen Kristallpha-
sen vorzuliegen. Man unterscheidet mo-
noklin, tetragonal und kubisch (Tab. 1).
Diese so genannte Phasentransformati-
on findet bei reinem Zirkonoxid spontan
statt. Bei der Abkiihlung von Sinter- auf
Raumtemperatur wandelt sich die Kris-
tallstruktur von tetragonal nach mono-
klin unter einer Volumenzunahme von 3
bis S Prozent. Das fithrt zu Rissbildun-
gen. Reines ZrO, ist daher fiir die Ge-
ristherstellung in der Zahntechnik nicht
geeignet, sondern wird mit Fremdoxiden,
wie zum Beispiel Yttrium, verstarkt. So
wird eine spontane Phasenumwandlung
verhindert. Dieser Prozess wurde von
Garvie et al. 1975 als Phasentransforma-
tionsfestigung beschrieben [18].
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Abb. 3 Die Bearbeitung von Zirkonoxid-Teleskopen mit wassergekihiter Turbine und speziellen Diamantschleifern nach Moss

Aber auch das verstirkte Zirkonoxid (Y-
TZP = Yttria-stabilized-Tetragonal-Zirco-
nium-Polycristal) reagiert bei externer
Energiezufuhr. So fiihrt das Beschleifen
zu einer verstirkten Phasentransformati-
onin die monokline Phase (Volumenzu-
nahme) und damit zur Bildung von Mi-
krorissen. Dies beeinflusst die physikali-
schen Eigenschaften der Keramik nega-
tiv [ 19 bis 21]. Das Abstrahlen mit ho-
hem Druck stellt ebenfalls eine Zufuhr
hoher kinetischer Energie dar und miiss-
te erwartungsgemaf’ zu einer Schidigung
des Gertistes fithren. Einige Autoren fan-
den aber eine Festigkeitssteigerung durch
Korundstrahlen von ZrO,-Geriisten [ 18,
22,23].

Wie ist das zu erkliren? Anscheinend
wurde iibersehen, dass es sich um ein
kurzfristiges Phinomen mit erheblicher
Mikroschadigung der Zirkonoxid-Ober-
fliche handelt. Andere Autoren wiesen
nach, dass die wichtige Langzeitfestigkeit
durch a) Impaktion von Al O5-Partikeln
in die Oberfliche mit Rissbildung sowie
b) die damit auftretende, unerwiinschte
t/m- Phasenumwandlung reduziert wird.
So sind Zhang et al. und Deville et al. der
Ansicht, dass das ZrO,-Gerist nicht mit
hohem Druck gestrahlt werden darf; die
einsetzende, unerwiinschte Phasenum-
wandlung lisst den WAK-Wert unzulis-
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sig absinken und das Geriist wird um 20
bis 30 Prozent geschwiicht. Dies wieder-
um kann zu nachtriglichen Spriingen an
der Verblendung fithren. Glitte und Un-
versehrtheit der Oberflichen des gesin-
terten Geriistes seien daher entscheidend
fir die Biegefestigkeit bei Ermiidungsbe-
lastung [24,25]. Rothbrust et al. fanden ei-
nen klaren Vorteil hinsichtlich Chipping
und Verbundfestigkeit, wenn nicht ge-
strahlt wurde. Es konnte eine deutliche
Schwichung des Verbundsystems nach
Sandstrahlen nachgewiesen werden [26].
Dies sieht auch ein Keramikhersteller so:
, ... eine Vergroferung der Retention
durch Bestrahlen mit Korundpartikeln
(Aluminiumoxid) schidigt die Keramik
und ist daher kontraindiziert* [27].

Wir sind deshalb dazu iibergegangen, die
Geriste lediglich im Sinne eines Reini-
gungsstrahlens mit 0,05 MPa und 50 pm
zu bearbeiten. Auch die Nachbearbeitung
mit Schleifwerkzeugen ist moglichst zu
unterlassen. Lisst es sich nicht vermei-
den, werden Nachbearbeitungen nur mit
einer Turbine unter ausreichender Was-
serkithlung vorgenommen [28,29]. Be-
sonders wichtig erscheint dies beim
Nachfrisen der Zirkonoxid-Primirko-
ni bei der Doppelkronentechnik, wie
von Blécker 2005 beschrieben. Hierfiir

ist eine invasive Bearbeitung der ZrO,-
Koni erforderlich [30] (Abb. 3).

Von einigen Seiten wird Zirkonoxid gern
mit Begriffen betitelt, wie das ,weille
Gold', ,der weifle Stahl, ,korrosionsre-
sistent” et cetera. Der Anwender liuft
Gefahr, Zirkonoxid als metallihnlich zu
betrachten und Eigenschaften, Behand-
lungsabliufe und Praparationstechnik
aus der VMK-Technik eins zu eins auf
diese Oxidkeramik tibertragen zu wollen.
Zirkonoxid hat mit Gold oder Stahl so
gut wie nichts gemein. Und einer der ge-
nannten Termini trifft definitiv nicht zu:
Korrosionsresistenz. Ganz im Gegenteil:
Auch Oxidkeramiken unterliegen im kor-
rosiven Milieu einem Ermiidungspro-
zess; allerdings — anders als bei Metallen
— aufgrund unterkritischen Risswachs-
tums und Spannungsrisskorrosion [31
bis 33,5] (Abb. 4). Bei Dauerbelastung
reduziert sich dadurch die Festigkeit ei-
ner keramischen Restauration um etwa
die Hilfte [34-36].

Unter dem Aspekt der Langzeitbestan-
digkeit von Y-TZP in der fir Keramik
schidlichen Mundhohle ist daher eine
moglichst unversehrte Geriistoberfliche
wichtig. Die Abbildungen Saund b zeigen
ein von Moss entwickeltes Equipment.
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Abb. 4 Ursache fir diesen Mikroriss in der Oxidkeramik ist ein Fremdkdorpereinschluss in der Keramik (mit freundlicher

Genehmigung DCM, Rostock)

Es besteht aus einer Turbine mit einer
drehzahlunabhingigen Wasserzufuhr,
um auch bei niedrigen Drehzahlen eine
ausreichende Kiihlung zu erreichen. Die
zugehorigen Spezialdiamanten mit einer
Rauhtiefe von 80 bis 4 ym erzielen ohne
hohen Druck einen extremen Hochglanz

(Abb.6).

Aufgrund der Metastabilitit der tetrago-
nalen Phase bei Raumtemperatur ist Zir-
konoxid unter feuchten Bedingungen
anfillig fiir eine vorzeitige Alterung [37].
Ausmafd und Verlauf des Alterungspro-
zesses werden auflerdem durch Oberfli-
chenstruktur und -bearbeitung bestimmt
(Abb.7aundb) [25]. Die Langzeitstabi-
litat konnte durch Feuchtigkeit gefahrdet
sein [38,39]. Ein reales Beispiel zeigt, dass
dies nicht nur Theorie ist: 2001 versag-
ten alterungsbedingt innerhalb kiirzes-
ter Zeit 400 Hiiftkdpfe aus Y-TZP [40],
weil der Hersteller eine Verinderung bei
der Produktion dieser Charge vorgenom-
men hatte. Um den Alterungsprozess un-
ter Feuchtigkeit méglichst zu unterbin-
den, wird dem Zirkonoxid Al,O5 mit
einem Anteil von < 5 % zugesetzt. Die
Langzeitstabilitit wird so signifikant er-
héht [39]. Die korrekte Bezeichnung fiir
das in der Zahnmedizin verwendete Zir-
konoxid miisste daher lauten: 3Y-TZP-A2.

Grundlagen der Befestigung

Verschiedene Autoren empfehlen auf-
grund der begrenzten mechanischen Be-
lastbarkeit von Glaskeramiken die adhi-
sive Befestigung [41 bis 43]. Die signifi-
kant hohere Belastbarkeit durch adhisive
Befestigung ist nachgewiesen [44,45].
Hierbei handelt es sich um die schmelz-
adhisive Befestigung. Komposit-Klebe-
verbindungen bei der dentinadhisiven
Befestigung von Kronen und Briicken aus
Zirkonoxid hingegen bringen bis dato
keinen wissenschattlich nachgewiesenen
Vorteil [46,1]. Die aufgrund des fehlen-
den Schmelzes zu befuirchtende Polyme-
risationsschrumpfung birgt die Gefahr
von Randspalten [47]. Dennoch wird die
adhisive Befestigung von Zirkonoxid-
Restaurationen immer wieder ins Ge-
sprach gebracht. Es wird vermutet, dass
bei limitierter Stumpfretention oder sehr
hohen intraoralen Kriften Vorteile be-
stehen kénnten [12].

Betrachten wir die Grundlagen der adhi-
siven Befestigung. Moglich wurde diese
durch die Einfithrung der Saure-Atztech-
nik durch Buonocore im Jahr 1955 [48]
und der Bis-GMA-Kunststoffe durch Bo-
wen 1962 [49]. Die bekannten Vorausset-
zungen fur die adhisive Befestigung sind:

Odie absolute Trockenlegung mit
Kofterdam,

O die konditionierte Oberfliche
des Zahns und

O die konditionierte Oberfliche
der Restauration.

Kofferdam

Eines der beliebtesten Streitthemen in
der deutschen Zahnheilkunde scheint
der Kofferdam zu sein. Die Diskussion
hieriiber ist unserer Meinung nach tiber-
fliissig. Es ist unbestritten, dass die Ver-
wendung von Kofferdam gravierende

Vorteile bietet:

O Schutz des Patienten vor Aspiration
oder Verschlucken von kleinen
Fremdkérpern

O Schutz der Weichgewebe

O Trockenes und iibersichtliches
Arbeitsfeld

O Infektionsprophylaxe fiir Patient und
Zahnarzt

O Maglichkeit, das Arbeitsfeld zu
desinfizieren

O Zeitersparnis.

Viele Autoren empfehlen explizit die
Anwendung eines Kofferdams [50-52].
Denn Speichel, Blut und Sulkusfliissig-
keit verringern die Haftkraft adhisiver
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5a

Abb. 5a Turbine und Steuergerét mit drehzahlunabh&ngiger Wasserkiihlung

Restaurationen und werden durch Kof-
ferdam zuverlissig abgehalten [$3].
Denkt man genauer nach, stellen sich
allerdings folgende Fragen: Woher kom-
men eigentlich Blut und Speichel auf der
Restauration? Wurde vor der Versorgung
keine sufhiziente PZR- und/oder PA-Be-
handlung vorgenommen? Wer verletzt
die Gewebe so stark, dass Blut flief}t? Und
was fur eine Rolle spielt die Sulkusfliissig-
keit bei korrekt praparierten Kavitaten fir
die Befestigung einer schmelzadhisiven
Restauration? Warum kann man nicht
mit einer suffizienten relativen Trockenle-
gung den Speichel vom Zahn fernhalten?
Befestigt der Behandler ohne Assistenz
grofle, subgingival praparierte , Keramik-
stralen” nach der Entfernung tberdi-
mensionierter Provisorien?

Kofferdam wird auch kritisch betrachtet.
Es bedarf eines deutlich hoheren klini-
schen Aufwands als bei der konventionel-
len Vorgehensweise. Bei der Verwendung
gibt es eine Vielzahl potentieller Fehler-
quellen [$4], die Technik ist kosteninten-
sivund zeitaufwindig [55], techniksensi-
tivund wird hiufig kritisiert [56,57]. So-
wohl Schifer 58] als auch Schneemann
[59] sind der Ansicht, dass eine absolute
Trockenlegung durch Kofferdam nicht
erreicht werden kann. Denn: Dentin ist
immer feucht [60]. Pulpadruck (20 bis
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30 mm Hg) sowie intertubulire Permea-
bilitit lassen den Dentinliquor stindig
nach auflen stromen. Kunzelmann stellt
fest, dass eine absolute Trockenlegung fiir
moderne Komposite bei der Verwen-
dung hydrophiler Dentinadhisive nicht
notwendig ist [61]. Eine dogmatische
Kofferdampflicht fur die adhisive Ze-
mentierung erscheint uns nicht sinnvoll.

Bei der Befestigung von Zirkonoxid-
Restaurationen spricht ein weiterer Punkt
gegen die Kofferdamanwendung: In der
Regel handelt es sich um Kronen und
Briicken. Damit ein Kofferdam angewen-
det werden kann ist, muss supragingi-
val prapariert werden. Dies wird immer
wieder gern gefordert, widerspricht aber
jedweder Alltagsrealitit. Zitat aus einer
Dissertation, in der exakte Arbeitspro-
tokolle zu erwarten sind: ,Fiir beide Be-
festigungsarten ist nach Moglichkeit die
absolute Trockenlegung mittels Koffer-
dam vor der Zementierung anzustreben.
Dennoch liefs die klinische Situation, un-
ter anderem durch die oft subgingivale
Lage der Praparationsgrenze, dies meist
nicht zu, so dass Mafinahmen zur rela-
tiven Trockenlegung mittels Watterollen
und Retraktionsfiden (...) getroffen
wurden® [62]. Den erfahrenen Behand-
ler iberrascht dies wenig. Aus unserer

Sicht sind supragingivale Priparationen

unisthetisch. Einen Keramikrand, der
sich durch den ,Chamileoneffekt" an die
Wurzelfarbe anpasst, haben wir bisher
noch nie wahrgenommen (Abb. 8a und
b). AuBerdem ist die Forderung selten
sinnvoll, denn die Priparationsgrenze
folgt dem Defekt! Unser Behandlungs-
konzept sieht vor, nur wenig gesunde
Zahnsubstanz zu priparieren. Nochmals
sei aus der oben genannten Dissertation
zitiert: ,Fir den Praparationsrand wird
immer wieder eine supra- oder zumin-
dest dquigingivale Lage gefordert. (...)
Trotz dieser offenkundigen Vorziige war
es im klinischen Alltag nur selten mog-
lich, diese Forderung einzuhalten, da die
Lage der Praparationsgrenze immer den
lokalen Gegebenheiten, also in den meis-
ten Fillen der Defektausdehnung, ange-
passt werden musste.” In Zahlen ausge-
driickt: Von 233 Zihnen konnten fiir
diese Dissertation lediglich 13 Zihne su-
pragingival pripariert werden. Dies ent-
spricht 5,58 Prozent. Ebenfalls interes-
sant: Sechs Kronen dezementierten sich
— drei waren adhisiv und drei konven-
tionell befestigt [62]. Grundsitzlich se-
hen wir den Kofferdam als sinnvoll an,
jedoch nicht aus Griinden der absoluten
Trockenlegung. Bei der Befestigung von
Kronen und Briicken mit aqui- bis sub-



Abb. 5b Die fur den Einsatz in der Turbine entwickelten Spezialdiamanten nach ii

gingivaler Praparation ist er nicht not-
wendig.

Konditionierung
der Zahnoberflache

Es erleichtert das Verstindnis, wenn wir
uns vor Augen fithren, mit welchen Ge-
weben wir es zu tun haben. Es sind
Schmelz und Dentin und sie kénnen
gegensitzlicher nicht sein. Schmelz ist
2u 96 % anorganisch (Apatitkristalle =
Schmelzprismen) und 4 % organisch
(Protein und Wasser). Dentin besteht zu
50 % aus anorganischer, zu 30 % aus or-
ganischer Substanz (Kollagen) und zu
20 % aus Wasser [63]. Hieraus ergeben
sich fiir die Zemente unterschiedliche
Haftmechanismen.

Die Grundlage der Saure-Atz-Technik
(Haftung an Schmelz), basiert auf der
unterschiedlichen Loslichkeit der Zen-
tren und Peripherien der Schmelzpris-
men. Die Haftung an Dentin funktio-
niert vollig anders. Die Dentinhaftung
kann durch den Erhalt und die Einbe-
ziehung des bei der Priparation entste-
henden Smearlayers [64] oder durch die
Entfernung desselben geschehen [65].
Die Entfernung der Kollagenbarriere
ist Standard. Bei der Entfernung der
Schmierschicht unterscheidet man zwei
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Moglichkeiten:

O Die vollstindige Schmierschichtent-
fernung durch Konditionierung mit
Sauren (zum Beispiel 30 bis 40 %ige
H,PO,, Maleinsiure)
oder Komplexbildner (EDTA).

O Die Wiederausfillung der gelosten
Schmierschichtbestandteile bei Ver-
wendung maleinsiurehaltiger Primer.

Seit 1965 wird an der Entwicklung suf-
fizienter Dentinadhisive gearbeitet. Heu-
te sind wir in der siebten Generation.
Nach vierzig Jahren jedoch, sind noch
immer die Adhisive der dritten Genera-
tion fithrend. Das Hauptproblem bei den
Dentinadhisiven ist die Techniksensi-
bilitit. Zu starkes Trocknen bewirkt ein
Schrumpfen der Dentinmatrix [66,67]
und die kollabierte Faserschicht wirkt als
Diffusionsbarriere fiir das Monomerge-
misch [68, 58]. Ein zu kurzer Abstand des
Luftblisers ist ebenfalls schlecht fiir die
Haftkraft [67], wihrend zu wenig Trock-
nen selbiges Resultat mit sich bringt. In
der Praxis reproduzierbare klinische Er-
gebnisse im Sinne eines immer gleichen
Trocknungsgrades mit gleichem Luft-
druck, Abstand des Luftblisers, Luft-
und Adhisivmenge und Trocknungs-
zeit zu erreichen, ist unrealistisch. Und
selbst wenn es gelinge, scheitert die Sa-

che an einem weiteren Problem: Der
Beschaffenheit des Dentins in Abhin-
gigkeit von karidsen Prozessen, dem Al-
ter des Patienten und der Nihe zur Pul-
pa. In Pulpennihe findet sich eine er-
héhte Anzahl von Dentintubuli (28 %),
wihrend es schmelznah nur 4 bis 10 %
sind [69]. Damit kommt es in Pulpen-
néhe zu einem erhéhten Liquoraustritt
[70,58]. Bei ilteren Patienten findet sich
eine Zunahme von sklerosiertem Den-
tin. Damit ergibt sich eine Verringerung
der Haftwerte, weil dieses Dentin weniger
siureldslich ist [71,58]. Diese Unregel-
mifigkeiten beeinflussen in erster Linie
die adhisiven Befestigungsmaterialien,
die einen chemischen Verbund zu den
Zahnhartsubstanzen eingehen [72,73].

Konditionierung der Restauration

Das Konditionieren einer Keramikober-
fliche kann durch Atzen, Sandstrahlen
und Silanisieren erfolgen. Betrachten wir
die bisherigen Ausfiihrungen, wird klar,
dass Zirkonoxid weder mit Silikat- noch
mit Aluminiumoxid-Keramiken vergli-
chen werden kann. Aufgrund der fehlen-
den Glasphase ist das Atzen nicht még-
lich und Silanisieren sowie tribochemi-
sche Silikatisierung funktionieren nicht
beziehungsweise nicht zuverlassig. Das
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Korundstrahlen mit hohem Druck ist
umstritten. Schon deshalb scheidet die
tribochemische Silikatisierung aus. Ab-
gesehen davon ist sie zeitaufwandig und
teuer.

Auch Kleber mit aktiven Monomeren wie
zum Beispiel Panavia erfordern ein An-
strahlen mit Korund unter hohem Druck.
Wihrend einige in vitro-Studien fiir die-
se Art der Befestigung tiber gute Ergeb-
nisse berichten [4,74,75], zeigen andere
Untersuchungen, dass die geforderten
klinischen Haftkrifte nicht erreicht wur-
den. In der Untersuchung von Langrieger
erzielten Multilink Sprint (pur oder mit
Rocatec) sowie Variolink I mit Rocatec
nach 90 Tagen Wasserbad die hochsten
Scherfestigkeitsswerte (>35 MPa). Die
geringsten Haftwerte (<6 MPa) wurden
bei Maxcem, Variolink I (pur) und Pa-
navia F2.0 mit ED Primer II festgestellt.
Alle anderen Gruppen lieferten Werte
zwischen 16 und 26 MPa [76]. Derand
und Derand gaben fur ihre Haftfestig-
keitsuntersuchungen auf Zirkonoxid nur
die klinisch gesicherte Moglichkeit mit
Superbond C&B mit Scherwerten von
19,5 + 2,1 an, wihrend Panavia und
Twinlock den Test mit 89 + 1,1 und 8,9
+ 1,0 MPa nicht bestanden [8]. In der
Untersuchung von Behr [2011] konnte
kein einziges Befestigungsprotokoll die
geforderten Haftkrifte von 10 MPa er-
reichen [77]. Okutan et al. fanden in vitro
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Ketac Cem und Panavia in Bezug
auf Bruchlast und Randspaltverhalten
[78] und in einer Dissertation fand sich
—nichtsignifikant — bei Bruchlastversu-
chen an Carrara Press-Kronen fiir Har-
vardzement eine hohere Haftkraft als fiir
Panavia 21 [79]. Neuerdings gibt es Hin-
weise, dass bei Verwendung siliziumor-
ganischer Vorbeschichtungen kein dau-
erhafter Verbund erreicht wird [10]. Be-
sonders problematisch scheint dies bei
der Verklebung von Titanabutments mit
individuellen Zirkonoxid-Aufbauten zu
sein, deren Verbund bei einem Hersteller
nach drei bis vier Jahren in hoher Zahl
versagte [80]. Noch nicht veréffentlichte
Ergebnisse einer von Tinschert im Auf-
trag der Firma DCM (Rostock) vorge-
nommenen Verbundfestigkeitsuntersu-
chung unter Mundbedingungen deuten
in die gleiche Richtung. Die Figung titan-
und zirkonoxidbasierter Verbundkérper
mittels Keramiklot (Hotbond Plus und
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Abb. 6 Extremer Hochglanz auf Keramikkoni nach Endfinierung

Zirconnect) mit 78 MPa beziehungswei-
se 72 MPa, war dem Kleben mit Panavia
2.0 mit 29 MPa iiberlegen [81].

In vitro-Studien

Die zahlreichen in-Vitro-Studien zar Haft-
kraftmessung an Befestigungsmaterialien
sind kritisch zu betrachten, da sie kaum
untereinander vergleichbar sind, reale kli-
nische Bedingungen nicht abbilden kon-
nen und reproduzierbare Ergebnisse so-
gar bewusst ausklammern. Dazu ein Zitat
aus einer Dissertation zur Bestimmung
der Haftkrifte von Befestigungsmateria-
lien: ,Bei natiirlichen Zihnen sind nach
Prati [1998] die Haftungswerte der Ze-
mente am Dentin stark abhangig von der
Beschaffenheit des Dentins. Sklerosier-
tes Dentin, zu feuchtes oder trockenes
Dentin zum Beispiel verringert die Haf-
tung der Kunststoffzemente am Dentin.
Der Abstand der Dentinoberfliche zur
Pulpa, also die Dentindicke, bestimmt
die Weite der Dentintubuli und damit
die Haftkrifte [Schaller et al. 1994]. Diese
zusitzlichen und schwer kontrollierba-
ren Einflussfaktoren sollten in der Ver-
suchsreihe umgangen werden" [82]. Die
Variablen, die die Haftkraft beeinflussen,
sind vielfaltig:

O der Versuchsaufbau,

O die Art der Testkérper (natiirliche
Zihne oder Metallstiimpfe),

O die Art der Keramik/Legierung,

O die Lagerung der Zihne
(Austrocknung),

O die Grofle der Retentionsfliche,

O der Konvergenzwinkel,

O der Befestigungszement und

O das Anmischprozedere
[83,84,73,85-88].

Schafhausen ist der Auffassung, dass die
erreichte Retentionskraft der getesteten
Befestigungsmaterialien nur innerhalb ei-
ner Arbeit oder nur mit einer Arbeit mit
exakt identischem Versuchsaufbau vergli-
chen werden kann. Selbst wenn Abzugs-
werte von dhnlichen Versuchsaufbauten
herangezogen werden, differieren die er-
reichten Werte stark. Fiir Ketac Cem lie-
en sich in diversen Arbeiten mit dhnli-
chem Versuchsaufbau Abzugswerte in ei-
nem Bereich von 2,6 bis 6,2 MPa, fiir
Dyract Cem von 1,85 bis 17,8 MPa, und
fir Rely X Unicem Werte zwischen 2,5
bis 14,5 MPa finden [89-97]. Es kénnen
lediglich Tendenzen mit dem Vergleich
unterschiedlicher Arbeiten gewertet wer-
den [98]. Auch Kern und Wegner sind der
Ansicht, dass in vitro-Studien vorsichtig
zu interpretieren sind und klinische Stu-
dien nicht ersetzen kénnen [4].



Abb. 7a Beschéadigung der Zirkonoxid-
Oberflache durch unsachgemale Bear-
beitung. Der Implantatkopf wurde unter
Laborbedingungen mit einem Diaman-

ten prapariert (mit freundlicher Geneh-

migung der Ziterion GmbH)

Klinische Studien

Wie sieht es mit klinischen Studien in
Bezug auf Zirkonoxid aus? Die Recher-
che iber PubMed/Medline sowie die
Handrecherche brachte 175 Arbeiten zu
Tage, von denen 25 Abstracts die Kri-
terien erfiillten (klinische Studie tiber
ZrO,-Briicken und/oder -Kronen). Zwei
Studien untersuchten nur Kronen, zwei
andere Kronen und Briicken und 21 Ar-
beiten untersuchten nur Briicken. Zwei
Studien waren Nachuntersuchungen der
gleichen Arbeiten nach einem lingeren
Zeitraum. Erstaunlicher Weise wurden
in 16 Arbeiten die Briicken ausschliefSlich
konventionell, in drei Studien sowohl
konventionell als auch adhisiv und in le-
diglich einer Arbeit nur adhisiv zemen-
tiert. In drei Abstracts fanden sich keine
Angaben zur Zementierung. Auffillig ist
die Studie von Sailer, in der 15,2 % Chip-
pings und 21,7 % Sekundirkaries auf-
traten. Hier handelte es sich um einen
Cercon-Prototyp mit einer damals noch
unprizisen Passung. Dies konnte durch
die Adhisivzemente Variolink und Pa-
navia nicht ausgeglichen werden. Ledig-
lich vier Studien konnten tiber fiinf Jahre
gefiihrt werden. Studien tiber Einzelkro-
nen aus Zirkonoxid gibt es kaum. Insge-
samt lisst sich feststellen, dass die konven-
tionelle Zementierung bevorzugt wurde

(DIGITALE ZANEBECHNIK
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Bereichs. Der Riss (B) ist tiber 40 um lang

und gut funktionierte, auch wenn es
vereinzelt zu Dezementierungen kam.
Von echten Langzeitstudien kann aller-
dings nicht die Rede sein [99-124]**.

Nehmen wir Studien iiber die konventio-
nelle Zementierung von Glaskeramiken
wie Inceram oder Empress niher in Au-
genschein. Aufgrund ihrer wesentlich ge-
ringeren Bruchfestigkeiten sollten diese
keramischen Materialien eigentlich adha-
siv zementiert werden. Insgesamt zeigt
sich, dass sogar Glaskeramikkronen und -
briicken mit hoher Erfolgsrate konventi-
onell zementiert werden konnen (Tab.2).
Hier zeigen sich aber auch Probleme der
adhisiven Zementierung, Edelhoff stellt
fest, dass es bei adhisiv befestigten Kro-
nen zu signifikant hiufigeren Randverfar-
bungen gegeniiber konventionell zemen-
tierten vollkeramischen Kronen kommt.
Unter klinischen Bedingungen sei dies
oft zu beobachten. Ergo kann angenom-
men werden, dass ein optimaler Verbund
selten erreicht wird. Es seien somit ,micro-
leakages” entstanden. Adhisivzemente
sollten also nur dann verwendet werden,
wenn Klinisch optimale Verarbeitungs-
bedingungen méglich sind. Bei adhasiv
befestigten Kronen zeigten sich etwas
schlechtere parodontale Parameter, was
aufunvollstindig entfernte Uberschiisse
des adhisiven Befestigungsmaterials zu-

**Eine Aufstellung der Studien ist bei den Autoren dieses Beitrags zu erfragen.

Sie erhebt keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit.

Abb. 7b Schédigungen an der oberen Kante des Implantatkopfes. Die Risshildung
(A) reicht Uber viele Korngrenzen hinweg und fihrt zur spateren Absprengung des

riickgefithrt wurde [126]. Boning ist der
Ansicht, dass adhisive Befestigungen ein
aufwandiges klinisches und technisches
Procedere darstellen und es Schwierigkei-
ten bei der Trockenlegung und der restlo-
sen Entfernung von Uberschiissen in den
Kronenrandbereichen gibt. Neben dem
moglichen Kariesrisiko stellten Verfir-
bungen im Randbereich den hohen is-
thetischen Anspruch an die Vollkeramik
in Frage [127]. Dem gegeniiber stehen
die Vorteile einer konventionellen Befes-
tigung mit Zementen:

O einfach, kostengiinstig, schnell,

O auch anzuwenden, wenn adhisives
Vorgehen wegen Gefahr der Konta-
mination mit Blut oder Speichel
nicht mehr realisierbar ist,

O gute Langzeitbewihrung bis zu
20 Jahre [128,129],

O keine Allergiegefahr.

Fazit aus der
Studientbersicht

Weiter zeigt sich, dass sogar Glaskera-
mikkronen und -briicken mit hoher Er-
folgsrate konventionell zementiert wer-
denkonnen [125-127]. Aufgrund der zu-
vor genannten Vorteile der konventionel-
len Befestigung befiirworten viele Au-
toren die konventionelle Befestigung
zirkonoxidkeramischer Versorgungen.
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Abb. 8a Dieses Beispiel demonstriert, dass eine supragingivale Prépara-

tion unasthetisch wirken kann

Abb. 8b

ntionelle Befestigung von Glaskeramiken

Dieselbe Krone korrekt platziert

Pospiech et al.
1999:

Edelhoff
et al. 2000:

Boning
et al. 2006:

Empress-Briicken adhésiv gegen konventionell befestigt: Kein Unterschied in der Bruchfestigkeit [124]

Empress-Kronen adhasiv gegen konventionell tber vier Jahre: 98,1 % zu 97,8 %, kein Unterschied in
der Erfolgsrate [125]

e.max keine Unterschied in der Erfolgsrate zwischen konventionell befestigter Vollkeramik und VMK
Uber drei Jahre [97 % zu 100 %)]. Die konventionell befestigten Lithiumdisilikat-Glaskeramik-Kronen

dieser Studie zeigten im Literaturvergleich auch ahnliche Uberlebensraten wie adhésiv befestigte
Kronen aus Lithiumdisilikat-Glaskeramik [126]

Kinnen 2007:

Voraussetzungen fir die konventionelle
Befestigung sind die hohe Festigkeit des
Werkstoffs und eine materialadiquate
Priparation [132,133,12]. Die Forde-
rung nach adhisiver Befestigung bei un-
zureichender Retention ist unserer Mei-
nung nach bei dem derzeitigen Kennt-
nisstand kritisch zu betrachten. Die Kom-
bination einer nicht sinnvoll zu konditio-
nierenden Oberfliche mit einer kompli-
zierten und fehleranfilligen Technik auf
unzureichender Stumpfanatomie kénnte
sich zu einem nicht zu verantwortenden
Risiko potenzieren. Bisher zementieren
wir daher simtliche Kronen- und Brii-
ckenarbeiten mit ZOP* oder GIZ**und
haben damit seit acht Jahren gute Erfah-
rungen. Dezementierungen sind eine
Ausnahme. Wir achten allerdings auf ei-
ne gute Stumpfgeometrie (mindestens
4 mm Linge, méglichst 6 mm, aber ma-
ximal 12 Grad Konvergenzwinkel, giins-
tiges Verhaltnis von Kronenlinge zur Ba-
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Produktliste

Kein Unterschied zwischen Empress 2 adhasiv und konventionell tiber 5 Jahre, nicht randomisiert [62]

Produkt Name Hersteller/Vertrieb
Spezialstrahlmittel Rocatec 3M Espe
Befestigungskomposit Panavia Kuraray
Befestigungskomposit Multilink Sprint Ivoclar Vivadent
Variolink Il
Kompositzement Maxcem Kerr Dental
Superbond C&B Sun Medical
Twinlock Heraeus Kulzer
Glaslot Hotbond DCM
Tizio connect DCM
Zirconnect DCM
Keramikatzung C-Link steco-system technik
Diamantschleifer Imago-Set steco-system technik
Verblendkeramik Creation Creation Willi Geller
Zirkonoxid-Gerust H.C.Starck
Frasmaschine 5-Achsfraésmaschine Primacon

Zink-Oxid-Phosphatzement

sis) und eine prazise Gertistpassung mit
30 pym Spaltraum. Dies erreichen wir
durch eine prizise CNC-Frasmaschine,
die wiederum die manuelle Nachbear-
beitung auf ein Minimum reduziert. Die

Harvard Cement

Harvard Dental

Adhisivtechnik kénnte fiir Vollkrox.len' u_

und -briicken nach Schaffung einer kon-
ditionierbaren ZrO,-Oberfliche mit-
tels Glaslottechnik sinnvoll sein, auf die
wir in Teil 2 naher eingehen. [ ]

[*ZOP: Zinkoxid-Phosphatzement ]

[**GIZ: Glasionomerzement ]
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Zu den Personen

Dr. Tom O. Blocker ist Zahnarzt und Fachzahnarzt fir Oralchirurgie. In den Jahren 1982 bis 1987 studierte er Zahnheil-
kunde in Hamburg. Die Approbation sowie die Promotion erfolgten 1988. Von 1989 bis 1992 absolvierte Dr. Blocker die
Weiterbildung zum Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie und ist seit 1994 in eigener oralchirurgischer Uberweisungspraxis in
Hamburg-Bergedorf niedergelassen. Seit 1996 ist er als Referent, Kursleiter und Autor tétig. In den Jahren 2000 bis 2003
war Dr. Blocker Schriftfihrer des NLI und ZE-Gutachter der KZV Hamburg. Dr. Tom O. Blocker ist Mitglied der DGZMK,
DGEndo, DGFDT, DGI, DGP, BDO und BDIZ EDI sowie der CAD4practice-Expertengruppe. Sein Tatigkeitsfeld umfasst
die Implantologie, die Parodontologie, die Mikrochirurgie und -endodontie, die Funktionsdiagnostik und -therapie sowie
asthetik- und funktionsorientierte Gesamtrehabilitationen mit Vollkeramik.

Ztm. Christian Moss ist seit 1993 Meister der Zahntechnik. Bereits seit 1987 beschaftigt er sich intensiv mit dem Bereich
der Implantologie und entwickelte verschiedene prothetische Hilfsteile (Titanréhren fur Bohr- und CT-Schablonen, Schrau-
benkanal-Finisher). Im Jahr 1990 begann er seine Offentlichkeitsarbeit und ist seither im Bereich der Implantattechnologie
als Referent bekannt und angesehen. Mit seiner Expertise ist er beratend fir einige Implantatanbieter tétig. Von 2000 bis
2004 war er Mitinhaber von Sirius Dental Innovations. Heute hat er ein eigenes Dentallabor und ist unter anderem mit der
Entwicklung dentaler Gerate (Markennamen IMAGO) beschaftigt. Ztm. Moss ist Mitglied in der dental excellence interna-
tional laboratory network e.V., der Studygroup Prof. Mick Dragoo, CAD4 practice-Expertengruppe sowie im Beirat der
Fachgesellschaft fur Digitale Zahntechnik e.V.. AuBerdem ist er Referent zum Thema Zirkonoxid und der Galvano-Keramik-
teleskoptechnik sowie Berater und Referent zum Thema ,,Hot Bond“.

Kontaktadressen

Dr. Tom O. Blocker = Zahnarzt, FZA fur Oralchirurgie « Chrysanderstrale 35 « 21029 Hamburg-Bergedorf

Fon +49 40 7212293 » praxis@dr-bloecker.de
Ztm. Christian Moss = Moss Laboratorium fiir Zahn- und Implantat-Technik « Sachsenfeld 3-5 « 20097 Hamburg

Fon +49 40 238083-33 e christian-moss@t-online.de
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